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Objetivos: £l uso de medicamentos en unainstitucion hospitalaria
es un tramite complejo y de caracter multidisciplinario. Todos los
procesos (prescripcion, trascripcion, dispensacion, administracion
y monitorizacion) tienen tendencia a errores. La busca de seguridad
y calidad de la atencion prestada a los pacientes se ha convertido
en una prioridad para los servicios de salud, ya que estos eventos
causan repercusiones asistenciales, sociales y econdémicas. Por lo
tanto,nuestroobjetivofueidentificarycuantificarlostiposdeerrores
demedicaciénnotificadosvoluntariamente porlos profesionalesde
la salud y analizar la gravedad, clase terapéutica y los profesionales
relacionados.

Material y métodos: Este estudio evalué retrospectivamente
los informes, notificados voluntariamente por los profesionales
sanitarios,relacionadosconloserroresdemedicaciéndeunhospital
generalde 211 camas, durante el periodo de Septiembre 2009 hasta
Febrero 2010. La notificaciéon se realiza en un sistema de calidad
informatizadoatravésdelaintranetenelhospital. Hay unformulario
modelo donde los profesionales andnimamente pueden hacer las
notificaciones. Todos son trenados cuanto el relleno del formulario
durante el periodo de integracién cuando son contratados. Los
errores de medicacién fueran analizados en funcién del tipo y
severidad,segunlaadaptaciénespanoladelataxonomiapresentada
por el National Coordinating Councilfor Medication Error Reporting
and Prevention y tambien atendiendo al medicamento y al equipo
profesional que participa en la notificacion.

Resultados: Fueron notificados 104 errores de medicacion,
relacionados con 30.283 pacientes/ dia, suponiendo unaincidencia
de 0,3 errores/100 pacientes-dia. Los tipos de los errores fueron:
medicamento equivocado 28% (medicamentos con sonidos vy
escrita parecidos — p. ej. Fentanil / Alfentanil/ Sufentanil), via de
administracidon incorrecta 20% (medicamentos administrados por
via enteral que no pueden ser triturados pero tienen alternativas),
tiempodeadministracionincorrecto 14%ytécnicadeadministracion
incorrecta 1% ( la infusion de un farmaco que se recomienda
hacer por una hora y prescribieran por 2 horas), omisidn de dosis
13% (prescripcion del medicamento pero no hay la dosis), dosis
incorrecta 12% (1 gotaenlugarde 40 gotas), técnica de preparacion
incorrecta 6% (dilucion), forma de dosificacién incorrecta 1% (dosis
maximadiariadeacuerdoconlaliteratura),duraciondeltratamiento
equivocado 1% (tratamiento terminado pero el medicamento
continuaenlaprescripcidn)y paciente equivocado 1% (adquisicion
de un medicamento para un paciente pero fue prescrito para otro).
Enrelacionalascategoriasdegravedaddeloserroresdemedicacion
se observo que 34% se relaciond con posibles errores potenciales
y el 66% correspondid a errores sin dano, no hubo un error con
lesion y fatal.

El farmacéutico fue el principal profesional notificador de los
errores de medicacidn en un 80%, seguido por los enfermeros 8%,
médicos 6%, auxiliares de enfermeria 6% y auxiliares administrativo
1%. Los farmacos que actuan sobre el tracto gastrointestinal
representaron 27% delasnotificacionesseguido porlosanalgésicos
y antiinflamatorios 17%, farmacos que actuan sobre el sistema
nervioso central 15%, cardiovasculares 14%, los antibioticos 13%;
sistema endocrino 4% y respiratorio 3%.

Conclusiones: El mejor meétodo para prevenir errores de
medicacion es el conocimiento de los errores previos. Para que
el programa de notificaciéon de errores voluntarios sea eficaz es
importante mantenerunentornodondesenotificael errordeforma
andénima.Elanalisisdelosdatossugierequelosfarmacéuticosfueron
losresponsablesdeinformarlamayoriadelosincidentes,destacando
su importancia en la mejora acerca la sequridad del paciente. La
aplicacion de un sistema informatizado de notificacion voluntaria
es una herramienta de comunicacion segura. Sin embargo, hay
evidencia que sugiere que la subnotificaciéon de eventos adversos
enlaatencidéndesaludesunproblema, particularmente ensistemas
de informacién no confidencial. Los datos obtenidos permitieron
generar indicadores para el hospital y senalé la importancia de
monitorear el uso de medicamentos buscando la implementacidn
de estrategias para la prevencion de errores de medicacion.
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